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A perda de peso após a cirurgia Bariátrica acarreta perda significativa de massa magra e 
capacidade funcional no indivíduo, além de perdas relacionadas à disabsorção, 
acarretando estado nutricional comprometido. Instrumentos de avaliação da composição 
corporal que sejam confiáveis, validados e de fácil acesso e reprodutibilidade são 
necessários para melhor acompanhamento dos pacientes e prevenção de desfechos 
desfavoráveis. O objetivo deste trabalho foi identificar alterações da composição corporal e 
do estado nutricional após a cirurgia bariátrica bem como explorar a possibilidade de 
utilizar a medidas que acarretam menos custo e risco para o pacientecomo parâmetros de 
avaliação nutricional e prognóstico de redução de massa magra e capacidade funcional 
em participantes adultos submetidos à cirurgia bariátrica Y-de-Roux. Os dados de 21 
pacientes que se submeteram à cirurgia foram analisados no mês anterior à cirurgia e 3 
meses após a cirurgia. Os dados incluem exames bioquímicos indicativos do perfil 
metabólico do indivíduo, testes de capacidade funcional (força de preensão palmar e 
sentar e levantar) e medidas de composição corporal (músculo adutor do polegar por 
pinçamento e por ultrassonografia, e a medida do músculo quadríceps por 
ultrassonografia, bioimpedância e densitometria). Houve melhora do perfil metabólico após 
3 meses (insulina, glicemia, colesterol), com piora de parâmetros afetados pela 
disabsorção (ferritina, ferro). A ultrassonografia do músculo adutor do polegar mostrou 
associação com a massa magra medida pelo densitometria e bioimpedância no pré e no 
pós-operatório. O músculo adutor do polegar por pinçamento mostrou associação com 
força de preensão palmar no pré e no pós-operatório. A medida do músculo adutor do 
polegar por pinçamento e a ultrassonografia do quadríceps mostraram valor prognóstico 
de capacidade funcional medida pela força de preensão palmar no pós-operatório. Os 
resultados sugerem que, como prognóstico de Capacidade Funcional, a medida do 
músculo adutor do polegar por pinçamento pré-operatória mostrou-se uma medida 
alternativa viável para avaliar o risco de fragilização da capacidade funcional no pós-
operatório. Quanto ao valor preditivo do músculo adutor do polegar medido por 
ultrassonografia, este mostrou-se viável não só para capacidade funcional no pós-
operatório medido pela força de preensão palmar, mas também para massa magra em 
concordância com a medida pela bioimpedância e densitometria no pós-operatório. 
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Weight loss after Bariatric surgery leads to significant loss of lean mass and functional 
capacity in the individual, in addition to losses related to dysabsorption, leading to 
compromised nutritional status. Body composition assessment tools that are reliable, 
validated and easily accessible and reproducible are necessary for better patient follow-up 
and prevention of unfavorable outcomes. The objective of this study was to identify 
changes in body composition and nutritional status after bariatric surgery, as well as to 
explore the possibility of using measures that bring less cost and risk to the patient as 
parameters of nutritional assessment and prognosis of lean mass reduction and functional 
capacity analysis in adult participants submitted to Roux-en-Y bariatric surgery. Data from 
21 patients who underwentthis surgery were analyzed in the month prior to surgery and 3 
months after surgery. The data include biochemical exams indicative of the individual's 
metabolic profile, functional capacity tests (hand grip strength and sit-to-stand), and body 
composition measurements (adductor pollicis muscle by clamping and ultrasonography, 
and quadriceps muscle measurement by ultrasonography, bioimpedance and 
densitometry). There was improvement of the metabolic profile after 3 months (insulin, 
glycaemia, cholesterol), with worsening of parameters affected by the disabsorption 
(ferritin, iron). The adductor pollicis muscle ultrasonography showed association with the 
lean mass measured by densitometry and bioimpedance in the preoperative and 
postoperative periods. The measurement of the adductor pollicis muscle by clamping 
showed association with hand grip strength in the preoperativeand postoperative periods. 
Measurement of adductor pollicis muscle by clamping and quadriceps ultrasonography 
showed a prognostic value of functional capacity measured by hand grip strength in the 
postoperative period. The results suggest that, as a functional capacity prognosis, 
preoperative measurement of adductor pollicis muscle by clamping was a viable alternative 
measure to evaluate the risk of postoperative functional capacity fragility. Regarding the 
predictive value of adductor pollicis muscle measured by ultrasound, this was shown to be 
feasible not only for postoperative functional capacity measured by hand grip strength but 
also for lean mass, in agreement with that measured by bioimpedance and densitometry in 
the postoperative period. 
Keywords: obesity, bariatric surgery, muscle mass, functional capacity, thumb adductor 
muscle, ultrasound, malnutrition 
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A relevância da obesidade como uma doença predominante e de consequências 
deletérias à saúde da população mundial é indiscutível. Além dos prejuízos à saúde física 
e mental, a associação da obesidade à comorbidades, como o diabetes, a hipertensão e 
as dislipidemias, tem acarretado não somente prejuízos na qualidade de vida do doente e 
na sua longevidade, mas também à toda a sociedade, quando são considerados fatores 
econômicos devido ao aumento da demanda de atendimento em serviços médicos 
públicos e privados, além de prejuízos relacionados à ausência no trabalho, seja por 
motivo de atendimento ambulatorial ou internamentos por doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) relacionadas à obesidade (PINHEIRO, FREITAS E CORSO, 2004). 
Tratamentos não invasivos, como a reeducação nutricional, a atividade física, bem como o 
tratamento farmacológico associado, devem ser prioridade na atenção à saúde dos 
pacientes obesos. No entanto, dependendo da gravidade da doença, o tratamento 
fracassa e o paciente mantem-se em risco aumentado de morbimortalidade, além de 
conviver com a frustração do insucesso, o que se torna mais um desgaste emocional para 
o paciente que, mesmo após a perda de peso, retorna à equipe multiprofissional com 
retomada reincidente do mesmo. 
Diante dessas dificuldades, a cirurgia bariátrica tem sido uma técnica alternativa 
para tratamento da obesidade quando os demais procedimentos fracassam. O 
procedimento cirúrgico é indicado para participantes com IMC acima de 40kg/m2 ou acima 
de 35kg/m2 com presença de comorbidades, onde o tratamento conservador se mostrou 
ineficaz (MERCACHITA et al, 2013).A redução do excesso de peso tem resultado em 
melhora da função cardiovascular, do perfil lipídico edas demais comorbidades, e na 
reduçãoda taxa de mortalidade, além de aumentoda qualidade de vida (SJOSTROM et al, 
2004).O National Institute for Health and Clinical Excellence recomenda o tratamento 
cirúrgico como a melhor opção para a perda e manutenção do peso,em média por cinco 
anos, em até 70% dos participantes que o realizam. 
Apesar dos benefícios, a cirurgia bariátrica é uma cirurgia de alto risco, que traz 
consequências para o estado nutricional do indivíduo se este não for cuidadosamente 
acompanhado por profissionais especializados. Devido às técnicas utilizadas, que 
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promovem saciedade precoce e disabsorção, há probabilidade de haver carência de 
nutrientesno pós-cirúrgico, como a vitamina D e o cálcio, o que ocasionadistúrbios como o 
hiperparatireoidismo e a desmineralização óssea (BLOOMBERG et al, 2005).  
Ademais, devido à perda de peso acentuada que ocorre em um curto espaço de 
tempo, há perda significativa de massa muscularjuntamente com a perda de gordura. Esta 
diminuição da massa muscular pode contribuir diretamente para menor densidade óssea 
do indivíduo e comprometer sua capacidade funcional, diminuindo a qualidade de vida 
(PEREIRA et al, 2011). Cunha e colegas (2010) encontraram perda média de 6,8kg de 
massa magra em 17 mulheres nos primeiros seis meses após a cirurgia bariátrica. A perda 
de massa magra em situações de stress também é maior em indivíduos obesos, assim 
como a tendência à sarcopenia, que se refere à perda de massa muscular e infiltração de 
gordura na mesma. Outro fator preocupante com a perda de massa magra é a redução da 
proteína corporal, fonte de produção de anticorpos. Essa perda pode condicionar o 
indivíduo a doenças oportunistas devido a um sistema imune comprometido (PORT e 
APOVIAN, 2010; CAREY et al, 2006).  
A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) estabeleceu um 
novo conceito para a desnutrição. Levando em consideração a inflamação presente, seis 
critérios foram definidos, sendo a presença de pelo menos dois dos seis critérios suficiente 
para confirmar o diagnóstico de desnutrição. Entre estes critérios estão a perda de massa 
magra, perda de gordura subcutânea, e a ingestão calórica reduzida, fatores presentes em 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. Os pacientes pós-bariátricos podem, portanto, 
ser classificados como desnutridos em meio à obesidade, acrescentando ao risco de 
doenças crônicas o risco de doenças infecciosas também(WHITE et al, 2012; AZEVEDO e 
BRITO, 2012).  
Considerando as consequências nutricionais derivadas da rápida e intensa perda de 
peso após a cirurgia bariátrica, é importante a realização de trabalhos que busquem, além 
da avaliação dos desfechos relacionados ao estado nutricional, a identificação de métodos 
prognósticos, que possam identificar indivíduos que apresentem risco aumentado de 
apresentar alterações nutricionais. Assim, os achados destes trabalhos podem nortear o 
estabelecimento de padrões de triagem a serem utilizados antes do procedimento 
cirúrgico, de forma a estabelecer estratégias de intervenção e diminuir riscos à saúde do 
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paciente, racionalizando gastos com tratamentos assistenciais (OTTO et al, 2014; 
ZALESIN et al, 2010). 
Em estudos em que se propõe identificar estes fatores de risco, a relevância do 
acompanhamento é mencionada consistentemente, visto que muitos destes fatores podem 
ser minimizados ou corrigidos precocemente (CUNHA et al, 2010).    
Um dos componentes corporais de interesse na avaliação nutricional é a massa 
magra, dada a sua importância como estrutura relacionada à capacidade funcional e à 
competência imune, além de fator prognóstico pós-cirúrgico (PORT e APOVIAN, 2010; 
CAREY et al, 2006; PEREIRA et al, 2011).Atualmente, as técnicasrecomendadas para 
avaliação de massa magra incluem o exame de densitometria óssea, comumente 
chamado de DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), a tomografia computadorizada, a 
pesagem hidrostática e a ressonância magnética. Essas técnicas,reconhecidas como 
padrão ouro, têm como principais desvantagens o elevado custo e a complexidade do seu 
uso na rotina clínica. As dificuldades em sua utilização, principalmente em países 
subdesenvolvidos onde o alto custo e a falta de equipamentos são um problema, tem 
impulsionado novos estudos na comunidade científica em busca de métodos inovadores 
de baixo custo e fácil reprodução (PEREIRA et al, 2011). 
Não é de conhecimento que existam estudos sobre a espessura do músculo adutor 
(MAP) via ultrassom (US) ou pinçamento na avaliação de indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica. Não é conhecido também que estes parâmetros tenham sido associados ao 
estado nutricional ou capacidade funcional destes indivíduos. 
Este trabalho tem como objetivo identificar alterações da composição corporal e do 
estado nutricional após a cirurgia bariátrica, bem como explorar a possibilidade de utilizar a 
medida por pinçamento e imagem por ultrassonografia do músculo adutor do polegar,e a 
medida do músculo quadríceps por ultrassonografia,como parâmetros de avaliação 
nutricional e prognóstico de redução de massa magra e capacidade funcional 







Identificar a possibilidade de utilizar medidas antropométricas e de imagem 
muscular corporal como fatores prognósticos de redução de massa magra e capacidade 
funcional em participantes adultos submetidos à cirurgia bariátrica Y-de-Roux. 
 
1.2 Objetivos Específicos 
 
Identificar o impacto da cirurgia bariátrica sobre o estado nutricional dos 
participantes. 
Identificar o efeito da cirurgia sobre a composição corporal e o perfil metabólico dos 
participantes. 
Identificar associação e concordância entre bioimpedância, ultrassonografia e 
pinçamento do músculo adutor do polegar, e a ultrassonografia do músculo quadríceps, 
em relação ao DXA para definir alteração na massa muscular do participante. 
Verificar se há associação entre a ultrassonografia e pinçamento do músculo adutor 
do polegar, assim como ultrassonografia do músculo quadríceps, com a capacidade 
funcional do participante. 
Estabelecer o valor prognóstico de medidas de massa muscular no pré-operatório 
como preditores de perda de capacidade funcional e massa magra, três meses após a 








Nos últimos anos a obesidade tem se tornado uma importante desordem nutricional 
e, por consequência, um problema de magnitude crescente, especialmente em estratos 
populacionais menos favorecidos. De acordo com dados divulgados pela Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico realizada em 
2014, 17,9% da população brasileira é obesa (IMC> 30Kg/m2) e a prevalência é maior 
entre as mulheres - cerca de 18,2% comparado a 17,6% entre os homens (VIGITEL 
2014).É relevante mencionar que a obesidade tem causas multifatoriais, não só biológicas 
como psicológicas, econômicas, sociais e ambientais, entre outras(BROOK et al., 2013). 
Os estados psicológicos respondem ao estresse e seus sintomas, como ansiedade, 
depressão e nervosismo. O hábito de alimentar-se diante de dificuldades emocionais é 
comum em indivíduos com sobrepeso ou obesos, o que sugere relação entre obesidade e 
estresse (ROSMOND; BJORNTORP, 1998).Além disso, estudos descrevem sobre a 
hiperatividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, responsável pela produção e liberação 
dos níveis séricos de cortisol e a associação entre seu desequilíbrio progressivo e o maior 
acúmulo de gordura visceral (ROSMOND, DALLMAN, BJORNTORP, 1998; MATOS, 
MOREIRA, GUEDES, 2003). 
As mudanças no estilo de vida da população nos últimos anos convergem para uma 
transição nutricional caracterizada por aumento no consumo de gorduras, com destaque 
para gordura saturada e alimentos industrializados ricos em carboidratos simples e sódio, 
associado a baixo consumo de carboidratos complexos e fibras, e redução da atividade 
física de modo geral, fatores que elevam o risco de adoecer (IBGE, 2004; MENDONÇA e 
ANJOS, 2004). 
A obesidade está associada a algumas doenças mais prevalentes, tais como 
Diabetes Mellitus, doenças cardiovasculares (DCV), neoplasias entre outras, além de 
interferir nos processos inflamatórios e na sensibilidade a insulina. O tecido adiposo é 
considerado um órgão metabolicamente ativo, produtor de mediadores bioativos, como as 
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adipocinas e as citocinas, proteínas com ação anti ou pró-inflamatórias (GALIC, OAKHILL 
e STEINBERG, 2010; LEE, LEE e CHOUE, 2013).Os marcadores inflamatórios podem ser 
mediadores da limitação da mobilidade, uma vez que há associação entre esta e 
inflamação sistêmica de baixo grau. Estudos sugerem que as citocinas, tais como a 
Interleucina-6 (IL-6) são liberadas na corrente sanguínea a partir do tecido adiposo. A IL-6 
é responsável pela estimulação de proteínas envolvidas na fase aguda da inflamação, tais 
como a Proteína C-Reativa (PCR) (BAUMANN e GAULDIE, 1994). 
A PCR é uma proteína plasmática envolvida na resposta aguda a várias situações 
clínicas que incitam processos inflamatórios sistêmicos. Sua produção se dá no fígado e é 
estimulada pela IL-6, uma citocina pró-inflamatória. Considerada um biomarcador 
inflamatório estável, a PCR está diretamente associada ao aumento de risco de DCV, tais 
como doença aterosclerótica e síndrome coronariana aguda (SCA)(CALABRÒ, GOLIA, 
YEH, 2009.) De acordo com estudos realizados em pacientes com DCV, o maior preditor 
dos níveis de PCR é a gordura visceral. Assim, compreende-se que em indivíduos obesos 
o índice de gordura visceral é maior, o que eleva o risco de DCV. (FABER, et al, 2010). 
 A obesidade também está relacionada à sensibilidade à insulina. A resistência à 
insulina é definida como a ineficácia da insulina plasmática de captar a glicose periférica, 
neutralizar a gliconeogênese hepática e inibir a produção da lipoproteína de muito baixa 
densidade, quando em concentrações normais. É desencadeada pela ação de adipocinas, 
citocinas inflamatórias e ácidos graxos, cujos mecanismos ainda não são bem elucidados 
(TEM e MACLAREN, 2004). Está associada a valores mais baixos de colesterol HDL e 
adiponectina, e maiores índices de triglicerídeos, gordura visceral e intramiocelular em 
comparação com indivíduos obesos que são sensíveis à insulina(ABBASI et al, 2004). 
Além disso, é importante ressaltar que uma variedade de evidências defende que o 
aumento desregulado do tecido adiposo corporal é o aspecto central no desenvolvimento 
de comorbidades cardiometabólicas em relação ao favorecimento de acúmulo de lipídeos 
em contraponto à lipólise. (JAVIER et al, 2015; TOBIAS et al, 2014). 
É importante ressaltar que a obesidade hoje é um problema generalizado, não 
restrito a uma população mais favorecida social e economicamente. Os dados 
apresentados clamam por uma maior intervenção e apoio governamental no que tange a 
políticas de educação nutricional, programas que estimulem o consumo de alimentos 
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procedentes de produção agrícola em detrimento dos industrializados e leis que fiscalizem 
com eficácia as propagandas da indústria alimentícia (MONTEIRO, MONDINI E COSTA, 
2000). 
Quando a alteração no estilo de vida e a farmacoterapia são ineficazes no controle 
da obesidade, o tratamento cirúrgico (cirurgia bariátrica) é a melhor estratégia para uma 
perda significativa de peso e manutenção a longo prazo, além de favorecer a qualidade de 
vida. 
 
3.2 CIRURGIA BARIÁTRICA 
 
A cirurgia bariátrica tem alta prevalência entre a população obesa, por ser um 
procedimento que promove perda de peso e melhora do perfil metabólico dos indivíduos 
em risco cardiovascular e de mortalidade e que não tiveram sucesso com os demais 
métodos de tratamento. Apesar de existirem protocolos para a eleição e acompanhamento 
do paciente antes e depois da cirurgia, e melhora do quadro clínico, outros riscos são 
advindos do processo disabsortivo resultante do desvio do trânsito intestinal realizado na 
técnica de Y-en-Roux (VALENTINO, SRIRAM e SHANKAR, 2014). Como um agravante, 
muitas vezes o protocolo não é seguido rigorosamente e parte dos pacientes abandona o 
acompanhamento antes do esperado (MERCACHITA et al, 2013; MECHANICK et al, 
2013). 
As técnicas de restrição e disabsorção causam diversas mudanças no metabolismo, 
como a desnutrição, carências de nutrientes e mudanças na composição corporal. Entre 
essas mudanças a perda de peso acentuada acarreta perda de massa magra em conjunto 
com a gordura corporal. A diminuição significativa das concentrações de músculo no corpo 
humano ocasiona distúrbios na capacidade funcional, síntese de proteínas, imunidade e 
qualidade de vida em geral (PORT e APOVIAN, 2010; CAREY et al, 2006; PEREIRA et al, 
2011). 
Os primeiros relatos de cirurgias chamadas Bariátricas (baros do grego = peso) 
deram-se na década de 50 na literatura internacional. Já aqui no Brasil, em meados da 
década de 70 começavam a surgir as primeiras tentativas. Esse procedimento consiste na 
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reestruturação, por assim dizer, do aparelho digestivo de forma que a perda de peso, as 
melhoras de síndromes metabólicas e outros problemas relacionados à obesidade possam 
ser alcançados e com isso o paciente passe a ter uma melhor qualidade de vida(LINNER, 
2007; KISSLER e SETTMACHER, 2013; KOSHY, BOBE e BRADY, 2013). 
Atualmente, são realizadas no Brasil, aproximadamente 80 mil cirurgias bariátricas 
ao ano e a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica prevê um aumento de 
mais de 10% para os próximos anos, colocando o nosso país como segundo no mundo em 
numero de realizações de operações desse tipo, perdendo apenas para os Estados 
Unidos que possui um volume de 113.000 cirurgias bariátricas ao ano (LIVINGSTONE, 
2010; SBCBM). 
Existem alguns tipos de procedimentos para auxiliar a perda de peso que, de 
acordo com a técnica desenvolvida, podem ser restritivas,disabsortivas e mistas. Os 
procedimentos mais comuns são a cirurgia mista com maior componente restritivo (Bypass 
gástrico com reconstituição intestinal em Y de Roux) e com maior componente disabsortivo 
(derivação biliopancreática), além das restritivas, como a gastroplastia vertical e a banda 
gástrica (BUCHWALD e OIEN, 2009). 
No campo dos procedimentos restritivos, a gastroplastia vertical, ou Sleeve é o 
único cirúrgico. Foi inicialmente pensado como um primeiro momento de outras técnicas, 
mas hoje em dia é usada como procedimento primário. A realização da cirurgia consiste 
em separar com grampeador a grande curvatura do antro estomacal ao nível do Ângulo de 
His, criando um estomago com menor capacidade. Uma perda de 50 - 60% do excesso de 
peso é conseguida nos primeiros 2 anos (REBECCHI et al 2014). 
Já no campo da cirurgia bariátrica ou metabólica, como também é chamado, o 
Bypass gástrico com reconstrução em Y de Roux consiste em uma secção transversal do 
estomago e uma continuação vertical formando um “pouch gástrico”, uma anastomose 
entre o jejuno e esse estômago reduzido em Y de Roux, com o objetivo de divergir do 
fundo gástrico e antro a passagem de nutrientes, alcançando assim a redução do peso e a 
melhora da síndrome metabólica ou diabetes tipo II, de acordo com a necessidade de cada 
paciente, e uma separação do intestino delgado formando uma alça em Y. Apesar de 
existirem algumas variações dessa técnica com respeito à localização da anastomose e a 
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quantidade de intestino preservado na formação do Y, os resultados são similares 
(SHIKORA et al, 2005). 
A cirurgia mista com maior componente disabsortivo também conhecida como 
derivação biliopancreática, consiste em uma gastrectomia vertical com a excisão da 
grande curvatura para diminuir o volume gástrico de forma significativa e criar uma 
restrição de nutrientes absorvidos; uma divisão do duodeno entre a válvula pilórica e o 
esfíncter de Oddi, que evita uma síndrome de dumping, vista em outros níveis de corte; 
uma anastomose íleojejunal e finalmente um bypass do jejuno proximal que resulta na má-
absorção desejada para a perda rápida de peso (WEINER et al, 2004). 
Como em todo procedimento cirúrgico, existem complicações pós-operatórias que 
podem ser classificadas em precoces e tardias. Cada técnica tem suas particularidades, 
mas o controle nutricional é imperativo em todas elas. Podemos citar hemorragias, 
deiscência de anastomose, formação de hérnias internas, má-absorção de vitaminas e 
minerais, colelitíase, além da indiscutível perda de massa magra em conjunto com a 
gordura (CHAND e PRATHANVANICH, 2015 e PÉREZ et al, 2013). 
Independente da técnica escolhida, a reestruturação do aparelho digestório para 
alcançar um objetivo, seja no controle de doenças metabólicas, síndromes de apneia do 
sono, refluxo gastresofágico, ou apenas a perda ponderal, gera uma alteração 
significativa.Portanto, faz-se necessário um controle rigoroso para que o equilíbrio 
nutricional não seja afetado de tal forma a gerar complicações (BALLESTEROS-POMARet 
al,2015).  
 
3.3 SARCOPENIA DA OBESIDADE 
  
Entre as complicações decorrentes da perda de massa magra em meio a altos níveis de 
gordura está a sarcopenia da obesidade. A sarcopenia da obesidade acontece quando há 
um desequilíbrio entre o aumento de tecido adiposo e muscular, causado por pouca massa 
muscular e uma alta composição de gordura corporal (STENHOLM et al, 2008). A redução 
na massa muscular é associada com perda de capacidade funcional, relacionada tanto à 
redução do músculo quanto ao excesso de gordura, e pode trazer consequências a 
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pessoas mais idosas, com importantes efeitos no perfil metabólico e no risco 
cardiovascular (ZAMBONI et al, 2008). 
A perda de massa muscular é relacionada ao avanço da idade, menor 
movimentação e escassez de exercícios físicos, além de aporte proteico reduzido na dieta 
diária, devido a aumento da saciedade e diminuição do paladar (MORLEY et al, 1997). 
Frontera et al (2000), em estudo longitudinal de 12 anos, mostraram uma perda de 1,4 a 
2,5 por cento anualmente em homens com idade média de 65±4,2 anos. Além disso, há o 
pico de massa gorda, dos 60 aos 75 anos de idade, em virtude do metabolismo basal 
reduzido e maior ingestão energética(STENHOLM, 2008). 
O diagnóstico da sarcopenia da obesidade é dado por diferentes métodos, 
dependendo do autor. Baumgartner et al (2000) utilizam dois desvios-padrão abaixo dos 
valores de referência do índice de músculo esquelético apendicular, de acordo com 
valores obtidos de população jovem. O índice de massa esquelética apendicular (ASMI) 
consiste na soma da massa muscular total dos membros inferiores e superiores (ASM), 
obtidos pela densitometria, dividida pela altura ao quadrado.  
Já Davison et al (2002) propõem a utilização de bioimpedância e densitometria para 
a avaliação da porcentagem de gordura corporal e massa muscular relativa, que é a razão 
entre o valor da massa muscular em quilos, obtido pela equação de Janssen (2002),pela 
altura e distribuído em quintis.  
Mas não é apenas a perda de massa muscular que ocorre na sarcopenia, mas 
também de qualidade e força gerada pelo tecido, devido à infiltração de gordura e tecido 
conectivo nas fibras musculares, que diminuem em número, tamanho e contratilidade 
(GOODPASTER et al, 2001; DELMONICO et al, 2009). Zamboni et al (2008) concluíram 
que indivíduos obesos apresentam piora na qualidade muscular, apesar da aparente 
estabilidade na quantidade. Essa condição é refletida na capacidade física reduzida, como 
evidenciado por Alley et al (2014) em estudo sobre capacidade funcional em idosos 
sarcopênicos, onde 23% idosos obtiveram valores abaixo do ideal de força de preensão 
palmar, expressado em kg. 
No obeso deve-se ainda levar em consideração o estado inflamatório sistêmico 
induzido pelas citocinas presentes no tecido adiposo, que pode contribuir para a menor 
massa muscular presente. Cesari et al (2005) mostraram uma relação positiva entre 
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citocinas pró-inflamatórias, como a Proteína C reativa e a interleucina-6 e a massa de 
gordura corporal total, assim como associação negativa com a massa muscular 
apendicular.  
 
3.4 INSTRUMENTOS DE ANTROPOMETRIA E DETERMINAÇÃO DA COMPOSIÇÃO 
CORPORAL 
 
A antropometria e determinação da composição corporal são indicadores de saúde 
eúteis como métodos de diagnósticodo estado nutricional do indivíduo. A composição 
corporal determina aptidão física através da avaliação de tecidos como massa gorda e 
massa magra, assim como o tecido muscular, que reflete o estado nutricional e a 
capacidade funcional, e também é utilizado como diagnóstico de sarcopenia (LING et al, 
2010; BAUMGARTNER et al, 2000). A quantificação e avaliação da qualidade do músculo 
podem auxiliar em diagnósticos de deficiências como a desnutrição, sarcopenia, 
problemas na mobilidade e força, processos metabólicos, entre outros (DAVISON, 2002; 
HEYMSFIELD et al, 2015). 
 A validade e eficácia dos instrumentos de composição corporal para diferentes 
populações vêm sendo discutidos em estudos (LEE e GALLAGHER, 2008; BARBOSA-
SILVA et al, 2003) em busca de métodos confiáveis e de fácil acesso. A ressonância 
magnética e tomografia são os métodos mais recomendados pela literatura para massa 
muscular, sendo chamados de padrão ouro (WORSLEY et al, 2014). Porém essas 
técnicas são de alto custo e podem apresentar risco de exposição à radiação, como a 
tomografia. Métodos que sejam confiáveis, de mais fácil acesso e sem risco para a saúde 
do paciente têm sido pesquisados com o intuito de tornar a avaliação do estado nutricional 









A densitometria é um método não invasivo, que oferece baixo risco à saúde e pode 
ser empregado para avaliação de populações de diferentes idades e composições 
corporais (LEE e GALLAGHER, 2008; PLANK, 2005). Por ser um instrumento eficaz, de 
fácil execução e com ampla capacidade de sustentação do peso (limites em torno de 
180kg na maioria dos aparelhos), é considerado padrão ouro para medidas da composição 
corporal, podendo ser utilizado para pacientes com mudanças significativas na 
composição corporal, como indivíduos obesos. (PLANK, 2005; HOURTKOOPER et al, 
2000). 
O exame utiliza-se de raios de alta e baixa energia (40 e 70 keV) para medir a 
composição corporal em três pontos de tecido: muscular, adiposo e ósseo. Os raios 
atravessam os tecidos corporais, sofrendo atenuação de acordo com a densidade e 
composição do tecido (KELLY, BERGER e RICHARDSON, 1998; PINEAU, FILLIARD e 
BOCQUET, 2009, ROTHNEY et al, 2009). Ele pode quantificar esses tecidos na 
composição corporal total ou regional, além de avaliar distribuição da gordura, que pode 
ser relacionada com o risco para comorbidades, como doenças cardiovasculares 
(ROTHNEY et al, 2009). Na composição corporal regional o DXA é capaz de distinguir 
entre massa magra apendicular e axial para o cálculo da composição total. 
Apesar da densitometria não fornecer valores de massa muscular, a mesma pode 
ser calculada através da massa muscular apendicular (ALST), uma vez que 75% da ALST 
é composta por músculo. Kim e colegas (2002) formularam uma equação de predição de 
massa muscular pela densitometria e encontraram valores de massa muscular similares 
aos medidos através da ressonância magnética, validando o novo modelo proposto. 
O peso pode, porém, ser um fator limitante do método, quando o indivíduo excede 
os limites de peso estabelecidos. Nesse caso, o exame é realizado na metade do corpo do 
paciente, assumindo valores similares em ambos os lados, como mostrado por Rothney et 
al (2009). Os limites de peso e largura para a realização do exame, porém, têm aumentado 






A bioimpedância (BIA) é um instrumento de avaliação da composição corporal que 
tem despertado grande interesse dos estudiosos por sua rapidez, fácil reprodutibilidade e 
baixo custo(NORMANet al, 2009). O instrumento utiliza os valores de resistência e 
reactância, medidos através da passagem de uma corrente elétrica pelo corpo, para 
calcular as medidas de massa gorda, massa magra e massa muscular por meio de 
equações de regressão, utilizando medidas antropométricas como peso e altura 
(CARDINAL et al, 2010; KYLE et al, 2004). A BIA utiliza a resistência dos tecidos à 
passagem da corrente elétrica para as medidas corporais. Tecidos magros conduzem a 
corrente com facilidade, enquanto o tecido adiposo apresenta maior resistência 
(EICKENBERG et al, 2011).  
A bioimpedância multifrequencial tem como vantagem a avaliação isolada da 
composição corporal em cinco setores: membros superiores e inferiores direito e 
esquerdo, e tronco (KHALIL, MOHKTAR e IBRAHIM, 2014). Esses compartimentos são 
avaliados em diversas frequências de corrente elétrica, altas e baixas. Este instrumento já 
demonstrou ter melhor acurácia que a bioimpedância monofrequencial, por resolver os 
problemas com a concordância entre a composição dos membros em relação ao tronco, 
eliminando inconsistências existentes nas medidas corporais, porém, estudos adicionais 
são necessários para comprovar a acurácia desse novo método (THOMAS et al, 1998; 
KYLE et al, 2004). 
Existem controvérsias entre os autores sobre a validade da BIA para avaliação da 
composição corporal, havendo diferentes resultados de acordo com diferentes populações 
(VOLGYI et al, 2008; SHAFER et al, 2009). Ling e colegas (2014) consideraram o 
instrumento como válido para mensurar a massa magra e a massa gorda, de acordo com 
o DXA, em população de meia-idade, corrigindo o viés através de equações de regressão. 






3.4.3Espessura Do Músculo Adutor Do Polegar 
 
 O músculo adutor do polegar é o único músculo no corpo que pode ser medido 
diretamente, uma vez que sua localização e formato são propícios à sua quantificação, 
entre duas estruturas ósseas (LAMEU, 2004), A medida da sua espessura é utilizada 
como marcador do estado nutricional, em razão da perda de massa magra nele refletida. O 
MAP também se correlaciona com outros parâmetros antropométricos, bioquímicos e 
inflamatórios (CAPOROSSI et al, 2012). 
 A espessura do músculo adutor é uma medida de alta simplicidade, pouco 
dispendiosa e de fácil reprodução, além de não depender de fórmulas. Ela tem sido usada 
em diferentes populações com o objetivo de prever desfechos negativos, como a 
desnutrição e a mortalidade (BRAGAGNOLO, 2011; PEREIRA et al, 2013). A espessura 
do MAP é considerada uma medida de composição corporal mais acurada que a 
bioimpedância em pacientes com o estado de hidratação comprometido devido à 
enfermidade (OLIVEIRA et al, 2012), apesar de ser dependente do observador.  
 Lameu e colegas (2004) mostraram que a espessura do MAP diminui com o estado 
nutricional comprometido, e é menor em mulheres e idosos, encontrando correlação da 




A ultrassonografia é um exame validado e confiável, de uso rotineiro e 
recomendado para a medida da espessura da massa muscular e de gordura de diferentes 
partes do corpo (MIZRAHI et al, 2015; BAZZOCCHI et al, 2011). O exame é mais 
acessível, pode ser realizado rapidamente, com boa reprodutibilidade, tanto em pacientes 
deambulando quanto acamados, sem restrição de peso ou altura e sem oferecer risco ao 
paciente. Além disso, a ultrassonografia é específica, podendo avaliar gordura 
intramuscular e tecido fibroso, no caso da sarcopenia, o que não pode ser feito pela 
densitometria ou bioimpedância.Ela também pode acessar locais específicos, trazendo 
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medidas únicas para a avaliação da composição corporal (ARTS et al, 2010; WAGNER, 
2013). 
A medida se dá por meio de um feixe de onda acústica que é emitido pelo 
transdutor através da pele. Ao encontrar tecido corpóreo, as ondas são refletidas de volta 
para o transdutor, como um eco. As diferenças na reflexão da onda sonora pelos tecidos 
são chamadas de impedância acústica, e dependem da composição dos mesmos, sendo 
mais fortes no tecido muscular do que no adiposo. O transdutor recebe o eco e o 
transforma em imagem (WAGNER, 2013). A intensidade do eco pode refletir infiltração de 
tecido adiposo no músculo, refletindo a qualidade muscular. Essa intensidade muda de 
acordo com localização no corpo ou ângulo do transdutor (PILLEN et al, 2009; NISHIHARA 
et al, 2014) 
A ultrassonografia pode ser utilizada para avaliar massa de gordura corporal 
subcutânea e visceral (PRADO e HEYMSFIELD, 2014). Bazocchi et al (2011) mostraram 
alta correlação entre as medidas de gordura corporal da ultrassonografia e da ressonância 
magnética e tomografia computadorizada. O instrumento também é eficaz na medida de 
perda de massa muscular em idosos e pacientes hospitalizados (TILLQUIST et al, 2013 
eGRUTHER et al, 2011), em especial através do músculo quadríceps, que foi capaz de 
representar a massa muscular total, quando comparada a medidas realizadas pela 
ressonância magnética. O músculo quadríceps também tem correlação com a força 
muscular dos membros inferiores e mobilidade (ARBEILLE et al, 2010; AGYAPONG-BADU 




A desnutrição é característica em pacientes que se submetem a cirurgias que 
envolvem ressecção de partes anatômicas do aparelho gastrointestinal. As primeiras 
alterações nutricionais ocorrem a nível celular, com ênfase nas células musculares. Essa 
perda muscular é refletida na força do indivíduo, que pode ser medida por testes de 
capacidade funcional que avaliam a mobilidade, e são utilizados em conjunto com outros 
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métodos para avaliação do estado nutricional (BRAGAGNOLOet al, 2011, SCHIESSER et 
al, 2008, BUDZIARECK, DUARTE e BARBOSA-SILVA, 2008). 
Com o aumento da idade, a perda muscular é inevitável, assim como a diminuição 
na mobilidade. A perda da capacidade funcional é, portanto, associada a indivíduos de 
idade mais avançada, principalmente quando há sarcopenia presente (DAVISSON et al, 
2002, EVANS, 1993). Autores como Visser et al (1998), no entanto, não conseguiram 
encontrar associação entre perda muscular e capacidade funcional em idosos.  
Baumgartner (2000) sugeriu que a perda de capacidade funcional se correlaciona 
tanto com a perda de massa muscular quanto com o aumento de gordura, como na 
obesidade sarcopênica. A quantidade elevada de gordura corporal limita a mobilidade do 
indivíduo. Hulens et al(2001 e 2003) afirmam que, para a realização de uma mesma 
atividade, indivíduos obesos têm maior consumo de oxigênio, gasto de energia e emprego 
de força muscular do que eutróficos.  
Zamboni e colegas (1999) notaram correlação positiva entre porcentagem de 
gordura corporal e disfunções na mobilidade. Da mesma forma, Davison et al (2002) 
mostraram que mulheres com IMC >30kg/m2 e homens com IMC>35kg/m2 tinham duas 
vezes mais chances de desenvolver limitações à capacidade funcional.   
Além disso, o tecido adiposo produz citocinas que são capazes de acelerar 
mudanças na composição corporal, acelerando sintomas característicos do 
envelhecimento, como perda de massa muscular e aumento da massa gorda, em 
indivíduos mais jovens (CESARI, 2005). Tendo em mente o risco atribuído a tais 
condições, testes de capacidade funcional foram desenvolvidos para avaliação e 
diagnóstico de problemas nutricionais e perda de mobilidade. 
A força de preensão palmar (FPP) é um teste validado e referido para, em conjunto 
com outros parâmetros, averiguar o estado nutricional de pacientes hospitalizados e a 
perda de função em pacientes idosos ou submetidos a procedimentos que interferem na 
homeostase da composição corporal (STENHOLM et al, 2008). Pereira et al (2013) 
mostraram sua eficácia como marcador de massa magra em homens, assim como fator 
prognóstico para pacientes em diálise, além de preditor de mortalidade em pessoas 
saudáveis. Vargas et al (2013) utilizaram a FPP como preditor de mudança na composição 
corporal em indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica. 
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Outro teste, o de sentar e levantar, é capaz de avaliar a força muscular dos 
membros inferiores, o risco de queda e a perda de capacidade funcional, e se correlaciona 
com atividades diárias como subir e descer escadas e sentar e levantar de uma cama ou 
cadeira (MILLOR et al, 2013). Pataky e colegas (2014) utilizaram o teste de sentar e 
levantar para prever perda de capacidade funcional em indivíduos obesos. Os autores 
notaram maior tempo de realização do teste por indivíduos em obesidade, quando 
comparados a indivíduos com peso saudável.  
 
4 CAUSUÍSTICA E MÉTODOS  
 
O presente estudo é clínico observacional, transversal e analítico, onde as variáveis 
estudadas foram analisadas de forma pareada. Foi realizado na clínica Marchesini, em 
parceria com a Universidade Federal do Paraná, no período de Julho 2014 a Julho 2015. 
Participaram da pesquisaadultos de ambos os sexos submetidos à cirurgia 
bariátrica, técnica Y de Roux, que aceitaram fazê-lo, com idade superior a 18 anos e 
inferior a 65 anos. A seleção ocorreu de acordo com a admissão dos participantes à 
unidade, sua disponibilidade para participar do estudo e encaixe nos critérios de inclusão.  
Para a realização do trabalho, os participantes da pesquisa deram sua autorização 
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aprovado 
pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná, sob registro CEP 24583613.5.0000.0102 (ANEXO 1). 
 A coleta dos dados foi realizada uma vez no mês anterior à cirurgia e uma vez no 
terceiro mês após a cirurgia. Os critérios de inclusão e de exclusão estão descritos na 
tabela 1. 
Tabela 1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO 
Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
 
IDADE – DE 18 A 65 
ANOS 
Portadores de doença que compromete a área muscular ou miopatia  
 
TEMPO ANTERIOR À 
CIRURGIA < 3 MESES 
Utilização de suplementos ou medicamentos para corrigir deficiências de minerais 







Participantes incapazes de compreender ou responder os questionários. 
 
 Amputação de membros, prótese metálica, ou dependência para caminhar 
 
 Lesões nas regiões do corpo em que são tomadas as medidas do músculo adutor 
do polegar e do quadríceps  
 
 Complicações pós-cirúrgicas que exijam interrupção da alimentação por mais de 
cinco dias 
Fonte: a autora. 
Do prontuário e entrevista realizadaforam obtidos: identificação do participante (a 
ser substituído por código por fins de confidencialidade), gênero, idade, data da cirurgia, 
prática ou não de exercícios físicos, comorbidades ou doenças prévias, medicamentos e 
exames bioquímicos realizados antes e depoisda cirurgia. Os pacientes também 
foramquestionados sobre sintomas gastrintestinais. 
  
4.1 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E METABÓLICA 
 
4.1.1 Peso e Estatura 
 
Nas entrevistas realizadas antes e depois da cirurgia foram aferidos peso atual (PA) 
e estatura, segundo normas sugeridas pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2011). Para 
aferição do peso foi utilizada balança digital com graduação de peso de 0,1kg previamente 
calibrada. 
A estatura foi avaliada com estadiômetro digital, graduação de 0,1mm com altura 
máxima de 2,5m. O participantefoi posicionado com a cabeça centralizada abaixo do 
equipamento, sem sapatos e adornos de cabelo, vestindo o mínimo de roupas, com os pés 
juntos e os braços estendidos ao longo do corpo (BRASIL, 2011). A partir dos valores 
obtidos foi feito o cálculo do IMC e sua classificação de acordo com critérios definidos pela 






4.1.2 Avaliação de Exames Laboratoriais 
 
A coleta de sangue foi realizada por laboratório especializado e com métodos de 
análise laboratorial padronizados.Todos os métodos utilizados para avaliação bioquímica 
eram padronizados de acordo com as exigências legais. 
Os exames bioquímicos incluíram perfil metabólico, proteínas circulantes, 
hormônios ligados ao metabolismo energético ou deposição de gordura corporal, 
marcadores inflamatórios, níveis de vitaminas e minerais, indicadores de deficiência 
nutricional ou desfecho de desnutrição.A tabela 2 apresenta os exames bioquímicos 
realizados e seus pontos de corte. 
TABELA 2. EXAMES E PONTOS DE CORTE 
Exames Pontos de Corte Referências 
Insulina > 25 mU/L MELMEDet al, 2011. 
Glicemia em jejum >99 mg/dl SOCIEDADE Brasileira de Diabetes, 2015 
Colesterol Total >200 mg/dL XAVIER et al, 2013 
HDL <60 mg/dL XAVIER et al, 2013 
LDL >150 mg/dL XAVIER et al, 2013 
Triglicerídeos >130 mg/dL XAVIER et al, 2013 
Ferritina <15ng/mL BRASIL, 2014 
Ferro <40 ug/dL BRASIL, 2014 
Cálcio <1,11 mmol/L ANDRIOLO et al, 2004 
PCR >0,5 mg/dL PEPYS & HIRSCHFIELD, 2003 
Vitamina B12 <211 pg/mL STABLER et al, 1990 
Vitamina D <30 ng/mL LUGER et al, 2014 
Paratormônio >65 pg/mL LUGER et al, 2014 
Albumina <3,4 g/dL DOWEIKO e NOMPLEGGI, 1991 
Fonte: a autora 
 
4.1.3 Espessura do Músculo Adutor do Polegar 
 
A espessura do Músculo Adutor do Polegar (MAP) foi realizada por um mesmo 
profissional com o indivíduo sentado, com ambas as mãos relaxadas sobre uma superfície, 
o cotovelo com um ângulo de aproximadamente 90 graus com o membro inferior 
homolateral (braço flexionado com o antebraço e a mão apoiada sobre superfície lisa). Foi 
utilizado adipômetro científico, com pressão constante de 10g/mm2 para pinçar o músculo 
adutor sobre triângulo imaginário formado entre o polegar e o indicador e considerada a 
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média entre três aferições da espessura do MAP na mão dominante (LAMEU, 2004, 
BRAGAGNOLO et al, 2011).  
 
4.2 AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL 
 
4.2.1 Ecografia do Músculo Adutor do Polegar e do Músculo Femoral 
 
A ecografia (ECO) de mãos foi realizada da seguinte maneira: 
1. O participantefoi até o Centro de Imagens responsável pela realização 
daecografia.  
2. Participanteficoudeitado com as mãos apoiadas na mesa do exame. 
3. O dedo indicador e polegar em extensão formavam um triângulo imaginário. 
4. As imagens foram obtidas nos planos transversal e longitudinal por meio de 
acesso pela face dorsal. 
 
A espessura do músculo reto femoral foi avaliada com transdutor linear de 5.0mHz. 
Com oparticipante deitado, com os braços repousando ao lado do corpo, as medidas 
foram tomadas a 15 cm a partir do pólo superior da patela, sentido proximal, na linha 
média da coxa (PEREIRA et al, 2011; AGYAPONG-BADU et al, 2014). As figuras 1 e 2 




FIGURA 1. ULTRASSONOGRAFIA DO MÚSCULO ADUTOR DO POLEGAR, PLANO TRANSVERSAL. 
 






A bioimpedância (BIA) foi realizada com aparelho multifrequencial de análise de 
composição corporal tetrapolarBiospace modelo Inbody370, corrente aplicada de 0.8 mμ 
em frequência de 5, 50 e 250 kHz, aplicada de forma segmentada: membros inferiores, 
superiores e tronco. O participante foi aconselhado a estar em jejum há pelo menos 4 
horas, não realizar atividade física intensa nas 24 horas anteriores à realização do exame 
e evitar o consumo de álcool. A impedância foi realizada com o participanteem pé, com os 
pés e as mãos em contato com cada eletrodo, tendo os membros inferiores e superiores 
estendidos sem contato, sem sapatos, meias e adornos de metal, mantendo os braços 
afastados do tronco. O indivíduo permaneceu imóvel durante a medição, que durou 
poucos segundos (BIOSPACE, 2005; KYLE et al, 2004, PIRLICH et al, 2003). Da 
bioimpedância foram obtidos os valores de massa magra, massa de músculo esquelético 
(kg) e massa de gordura, queforam classificados em percentis de acordo com Pichardet al 
(2000). 
 
4.2.3 Densitometria  
 
A Densitometria é o método de avaliação da composição corporal mais utilizado 
atualmente,pela acurácia e menor risco quando comparada a outros métodos padrão. 
(KELLY, BERGER e RICHARDSON, 1998; PINEAU, FILLIARD e BOCQUET, 2009). O 
equipamento empregado tinha limite de peso de 180kg, que não foi atingido por nenhum 
dos pacientes. O exame foi realizado na Universidade Tecnológica Federal do Paraná, no 
Laboratório de Densitometria, por profissional especializado. Foi aconselhado ao 
participante retirar todos os objetos de metal como joias e relógio, e utilizar roupas que não 
tivessem zíper ou botões de metal. Depois de inseridos os dados do paciente no software, 
como peso, altura e data de nascimento, o exame era realizado. O participanteficou em 
posição supina, com sua pelve e parte inferior da coluna vertebral corretamente alinhadas. 
Os raios-x passam sobre seu corpo, fazendo medições totais. O participante 
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permaneceuimóvel até o fim do exame (SILVA, 2003 e NHANES, 2007).A massa muscular 
a partir da densitometria foi calculada pela equação de Kim et al (2002), como segue: 
(1.13 x ALST) - (0.02 x idade) + (0.61 x sexo) + 0.9, 
onde ALST= massa magra apendicular (apendicular lean soft tissue).A massa muscular 
calculada foi classificada de acordo com valores medidos por ressonância magnética 
(JANSSEN et al, 2000), uma vez que a equação de predição de massa muscular 
desenvolvida por Kim e colegas foi validada a partir medidas do mesmo método (KIM et al, 
2002). As massas gorda e magra foram classificadas a partir de seus índices pelo 
NHANES (KELLY, WILSON e HEYMSFIELD, 2009). 
 
4.3 CAPACIDADE FUNCIONAL 
 
A força de preensão palmar foi aferida por meio de Dinamometria (DM) utilizando 
um dinamômetro Jamar, com valor extremo de 90kgf. Os participantes estavam sentados, 
com os cotovelos flexionados em ângulo de 90º graus e com local de apoio no momento 
de aferição.Após breve repouso o exame era novamente realizado. Foram coletados os 
valores de três medidas de cada mão e utilizado o valor médio entre as medidas. 
Osparticipantesforam orientados a utilizar a força máxima para apertar o aparelho 
(BUDZIARECK, 2008; OTTO et al, 2014).  
O teste de sentar e levantar foi realizado com o auxílio de uma cadeira de 45 
centímetros de altura, posicionada com o encosto apoiado contra uma parede. O 
participante foi orientado a sentar e levantardez vezes, o mais rápido e seguramente 
possível, sem o auxílio dos braços, quedeveriam estar cruzados sobre seu tórax. Durante 
o teste, o aplicador contou o número de vezes que o paciente sentava e levantava, 
encorajando-o. O tempo levado para realizar essa atividade foi então registrado por 






4.4 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 
Para avaliação de concordância entre métodos de avaliação do estado nutricional foram 
utilizados a correlação de Pearson e gráfico de dispersão de Bland-Altman. A correlação 
de Pearson também foi utilizada para estabelecer o uso de medidas de composição 







Os dados foram coletados de uma amostra total de 21 pacientes, 7 homens e 14 
mulheres, de 22 a 60 anos que se submeteram à cirurgia Bariátrica, método Y-de-Roux, 
até um mês antes da cirurgia e três meses depois do procedimento. Pré-diabetes (22,2%), 
hipertensão (40,7%), gastrite (22,2%) e apnéia do sono (29,6%) foram as principais 
comorbidades apresentadas antes da cirurgia. A tabela 3 apresenta a caracterização geral 
dos participantes. 
 
TABELA 3. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA AVALIADA NO PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO 
Características Valores 
Peso 112,2 ±19,7kg 
IMC 40,5±4,3kg/m2 
Idade 40±9 anos 
Sexo 7 homens, 14 mulheres 
Fonte: A autora 
 
Efeitos da cirurgia sobre o perfil metabólico. Conforme esperado, houve melhora 
nos parâmetros bioquímicos relacionados ao perfil metabólico no pós-operatório quando 
comparados com os valores iniciais, como a redução dos níveis de glicemia 
(11,7±33mg/dL, p = 0,14), insulina (17,2±24mU/L, p<0,01) e colesterol (41,1±37,8mg/dL, 
p<0,01). Notou-se também queda nos valores de alguns parâmetros comumente afetados 
pela disabsorção, como a ferritina (25,3±100ng/mL, p=0,28), o ferro (0,6±53ug/dL, p=0,9) e 
o cálcio (7,6±0,9, p<0,01). Além disso, houve redução nos valores do colesterol HDL 
(7,8±8mg/dL, p<0,01).  
Um achado importante em relação aos parâmetros bioquímicos foi a associação 
entre a insulina e a razão entre a concentração de gordura Andróide e Ginóide,indicativa 
da distribuição de gordura, no pré (r=0,62, p<0,01) e pós-cirúrgico (r=0,67, 
p=0,01),mostrando que altos níveis de insulina refletem a concentração de gordura 
abdominal, metabolicamente prejudicial. Seu valor após a cirurgia também se 
correlacionou com a glicemia pré-cirúrgica (r=0,6, p=0,03). O HDL pós-cirúrgico teve 
associação negativa com a razão androide/ginóide antes da cirurgia. 
Com o objetivo de prever possível hiperparatireoidismo após a cirurgia, foram 
avaliados os níveis de vitamina D e paratormônio pré e pós-operatórios. A vitamina D teve 
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aumento nos valores após a cirurgia (12,3±7,3ng/mL, p<0,01)e não houve aumento 
significativo nos níveis de PTH (0,16±17,2pg/mL, p=0,97).  
Efeitos da cirurgia sobre a composição corporal, capacidade funcional e 
comorbidades. A média de perda de peso foi de 23,3±4,9 kg, baixando dois graus na 
classificação da obesidade segundo o IMC (De obesidade III para obesidade I) e reduzindo 
a classificação obesidade grau III de 40% para 5%. A idade não mostrou exercer influência 
sobre o peso (p=0,12) ou o IMC (pré p=0,10 e pós p=0,18).  
Todas as medidas de composição corporal diminuíram entre o pré e o pós-cirúrgico 
(tabela 4). Houve uma perda significativa de massa muscular e massa magra de 3.6kg e 
5.5kg pela BIA (p<0,01 para ambas) e 4.3kg e 9.5kg pelo DXA (p=0,01 e p<0,01) e perda 
de massa gorda de 18.1kg pela BIA e 13.8kg pelo DXA.  
Tendo iniciado acima dos padrões normais, mesmo com a perda significativa, tanto 
a massa gorda quanto a massa magra continuaram acima ou dentro dos valores de 
referência para indivíduos saudáveis após a cirurgia. Em relação à massa gorda, perto de 
50% dos indivíduos apresentavam alto risco de comorbidades e, como resultado da 
cirurgia, aproximadamente 77% encontrou-se sem risco ou com baixo risco de apresentar 
comorbidades.  
A razão de gordura andróide/ginóide mostrou perda de 0,1, refletindo perda de 
gordura andróide, e consequentemente apresentando risco reduzido de doenças 
cardiovasculares.  
TABELA 4. PARÂMETROS DE MEDIDA DA MASSA MAGRA E GORDURA CORPORAL 
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Massa de gordura corporal 
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Percentual de gordura 
corporal BIA (kg) 
 
Distribuição  
(porcentagem de casos em 












Massa Magra DXA (kg) 
Distribuição 
(% casos de acordo componto 










Massa de gordura corporal 
DXA (kg) 
 
Classificação de risco de 
comorbidades (porcentagem 




Excesso de gordura: 0 
Obesidade Classe I: 26,9 
Obesidade Classe II: 30,8 




Excesso de gordura: 38,5 
Obesidade Classe I: 38,5 
Obesidade Classe II: 33 
Obesidade Classe III:0 
13,8±3,7 <0,01 
Percentual de gordura 
corporal DXA (kg) 
Distribuição 
(% casos de acordo com 










Razão Massa Gorda/Massa 
Magra BIA 
0,88±0,17 0,63±0,24 0,25 <0,01 
Razão Massa Gorda/ Massa 
Magra DXA 
0,77±0,17 0,65±0,21 0,12 <0,01 
Razão Distribuição Gordura 
Andróide/Ginóide 
1,1±0,22 1,03±0,2 0,09 0,02 
RazãoGorduraTronco/Apendic
ular 
1,3±0,3 1,2±0,3 0,1 0,2* 
Teste t de student para média das diferenças entre as medidas. *Não significativo (p>0,05)  
x̅: ponto de corte de acordo com valor de referência 
 
Na medida da espessura do músculo adutor por pinçamento 33,3% dos pacientes 
se mostraram abaixo da média dos valores para a população saudável no pós-operatório, 
indicando que após a cirurgia 29% dos pacientes que estavam acima da referência antes 
da cirurgia perderam massa magra suficiente para se classificarem abaixo da média, 
mostrando perda proteica importante no período pós-cirúrgico.  
Houve perda de gordura e melhora na capacidade funcional três meses após a 
cirurgia, quando identificada pelo método de sentar e levantar, que teve média de melhora 
de 3.6 segundos entre a primeira e a segunda vez (média primeira vez 24.9s e segunda 
21.2s), elevando de zero para 30% o número dos pacientes dentro dos padrões 
estabelecidos pela referência. Já a força de preensão palmar refletiuperda de massa 
magra, apresentando redução no pós-operatório, porém não demonstrou ter sido afetada 
pela perda muscular, uma vez que a redução apresentada não foi significativa (p=0,39).  
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A ultrassonografia do músculo adutor polegar teve redução de 0,35 cm (p=0,03) 
para o plano longitudinal e 0,23cm (p=0,13) para o plano transversal, enquanto a 
ultrassonografia do quadríceps classificou 34,9% dos pacientes como abaixo da média no 
pós-operatório, mostrando redução significativa da massa muscular (p<0,01). 
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Massa Muscular BIA (kg) 32,8±7,2 29,1±6,3 3,6±1,6 <0,01 
Massa Muscular DXA (kg) 
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(% casos de acordo com ponto de 










Ultrassonografia Músculo adutor 














(% casos de acordo com ponto de 












Sentar e Levantar (segundos) 
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Força de Preensão Palmar (kg) 
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Teste t de student para média das diferenças entre as medidas. *Não significativo (p>0,05)  
x̅: ponto de corte de acordo com valor de referência 
 
Concordância entre os parâmetros decomposição corporal com DXA para definir 
alterações pós-cirurgicas.A bioimpedância e a densitometria tiveram correlação 
fortíssimano pré (R=0,97) e pós (R=0,99)operatóriopara massa magra, massa gorda e 
massa muscular. Houve concordância entre os dois instrumentos no parâmetro Massa 






FIGURA 3. CONCORDÂNCIA ENTRE MASSA MAGRA MENSURADA POR BIA E DXA NO PÓS-
CIRÚRGICO 
Gráfico de dispersão: Bland-Altman 
 
Para a espessura do músculo adutor do polegar, medido por pinçamento, houve 
correlação moderada (r=0,45, p=0,04) com o IMC no pré-operatório. A medida também se 
correlacionou moderadamente com a massa muscular medida pela BIA e massa magra 
medida pelo DXA no pré-operatório (r=0,52, p<0,01 e 0,51, p=0,01), assim como a 
ultrassonografia do MAP (r=0,52, p=0,21), mas isso não se repetiu após os três meses de 
cirurgia.  
Por outro lado, a correlação da medida da ultrassonografia transversal do músculo 
adutor com a medida de massa magra do DXA foi forte tanto no pré (r=0,75; p= 0,01) 
quanto no pós-operatório (r=0,7; p=0.05). Já a ultrassonografia longitudinal do músculo 
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adutor correlacionou-se com a medida do DXA no pré-operatório (r= 0,8; p<0.01) e 
apresentou uma forte tendência de correlação no pós-operatório (p=0,056). A 
ultrassonografia do músculo adutor do polegar também se correlacionou fortemente com a 
massa muscular da BIA no pré e pós-operatório para ambos os planos (long pré: r=0,81, 
p<0,01 e pós: r=0,69, p=0,03; trans pré: r=0,76, p<0,01 e pós: r=0,72, p=0,02). Assim 
como o MAP por pinçamento, houve correlação com o IMC no pré-operatório (r=0,6, 
p<0,01), mas não no pós.  
Com relação à medida transversal do quadríceps, houve correlação moderada com 
a medida de massa magra pelo DXA (r=0,52; p=0,034) no pré-operatório, no entanto essa 
correlação não pôde ser encontrada no pós-operatório. 
TABELA 6. CORRELAÇÃO ENTRE PARÂMETROS DE COMPOSIÇÃO  
CORPORAL E A DENSITOMETRIA (MASSA MUSCULAR) 
Parâmetros Pré (r) p Pós (r) p 
MMBIA 0,97 <0,01 0,99 <0,01 
MMusBIA 0,89 <0,01 0,97 <0,01 
MGBIA 0,95 <0,01 0,98 <0,01 
MAP 0,34 0,24* 0,35 0,1* 
USMAPlong 0,8 <0,01 0,7 0,056* 
USMAPtran 0,75 0,01 0,7 0,05 
USQ 0,51 0,034 0,4 0,3* 
Correlação de Pearson. *Não significativo (p>0,05).  
MMBIA/DXA – massa magra BIA/DXA; MGBIA/DXA – massa gorda BIA/DXA;  
MMusBIA/DXA – massa muscular BIA/DXA; MAP – espessura do músculo adutor do polegar por pinçamento; 
USMAP – ultrassonografia do músculo adutor do polegar; USQ – ultrassonografia do músculo quadríceps.  
 
Associação entre composição corporal e capacidade funcional.  A massa muscular medida 
pela densitometria e bioimpedância mostrou correlação importante com a força de 
preensão palmar no pré e pós-operatório (dxa, pré: r=0,78, p<0,01; pós: r=0,9, p<0,01/bia, 
pré: r=0,7, p<0,01; pós: r=0,94, p<0,01). Não houve, porém, correlação com o teste de 
sentar e levantar. 
 A ultrassonografia do músculo adutor do polegar teve correlação com a força de 
preensão palmar no pré-operatório (r=0,66, p<0,01), mas não após a cirurgia (r=0,65, 
p=0,06), apesar de mostrar tendência à correlação significativa. O mesmo aconteceu com 
a ultrassonografia do músculo quadríceps (pré: r=0,5, p=0,048; pós: r=43, p=0,24). 
 O MAP por pinçamento associou-se à força de preensão palmar antes (r=0,7, 
p<0,01) e após (r=0,5, p=0,02) a cirurgia. 
44 
 
Medidas de composição corporal no pré-operatório como prognóstico de 
capacidade funcional e massa muscular no pós-operatório.  A medida pré-operatória do 
MAP por pinçamento não apresentou correlação com a massa muscular (P=0,5) pós-
operatória. Correlacionou-se, no entanto, com o parâmetro de capacidade funcional força 
de preensão palmar (r=0,5, p=0,03) pós-operatória. 
Embora a imagem do quadríceps também não tenha se associado à massa 
muscular medida pelo DXA no pós-operatório, houve correlação entre a medida no pré-
operatório com a força de preensão palmar no pós-operatório (r=0,59, p=0,02).  
Forte associação foi encontrada entre a ultrassonografia do MAP transversal no pré-
cirúrgico e a massa muscular medida pela BIA e pela DXA (r=0,89, p<0,001 e r=0,91, 
p<0,001) no pós-cirúrgico, bem como com a capacidade funcional medida pela FPP 
(r=0,79; p< 0,01). É interessante observar que esta medida também se correlacionou com 
a perda de peso, evidenciando a perda de massa muscular na perda total. 
Não foi possível estabelecer correlação prognóstica entre as medidas estudadas e o 
teste de sentar e levantar exceto pela perda de massa muscular (DXA), que demonstrou 
relação inversa (r=-0,62, p=0,04) com a diferença entre o tempo levado para realizar o 
teste da primeira e da segunda vez. 
 













IMC 0,7 p<0,01 0,27 P=0,4 
MAP 0,5 P=0,03 0,2 p=0,5 
MMBIA 0,7 p<0,01 0,97 p<0,01 
MMusBIA 0,7 p<0,01 0,97 p<0,01 
USMAP 0,8 p<0,01 0,89 p<0,01 
UScoxa 0,57 p=0,02 -0,4 0,25 
Correlação de Pearson. *não significativo (p>0,05)  
MMBIA/DXA – massa magra BIA/DXA; MGBIA/DXA – massa gorda BIA/DXA;  
MMusBIA/DXA – massa muscular BIA/DXA; MAP – espessura do músculo adutor do polegar por pinçamento;  








 Esse estudo mostra a importante perda de massa muscular que ocorreu entre os 
pacientes investigados, após apenas três meses da cirurgia bariátrica. Essa perda foi 
avaliada por diferentes métodos de mensuração da composição corporal, com o intuito de 
encontrar um método válido, porém mais facilmente reproduzível e acessível que os 
métodos padrão, para prever e avaliar as mudanças na composição corporal e capacidade 
funcional. A ultrassonografia do músculo adutor do polegar foi eficaz em antecipar a perda 
de massa magra nos pacientes, assim como perda funcional avaliada pela força de 
preensão palmar. 
 Efeitos da cirurgia sobre a composição corporal, capacidade funcional e perfil 
metabólico dos pacientes. Na amostra analisada houve perda média de 4,3±4,8kg de 
massa muscular (de 1,3 a 7,4kg), 9,5±3,5kg de massa magra e 13,8±3,7kg de massa de 
gordura corporal, de acordo com a densitometria. Os valores de perda de massa muscular 
encontrados se assemelham aos encontrados por Vaurset al (2015), que mostraram 
16,3±9,9% de perda de massa muscular sobre a perda de peso após a cirurgia, 
comparados com 18,14±15% no presente estudo. Os valores de perda de massa gorda e 
massa magra se assemelharam aos de Bazzocchiet al (2015) que encontraram perda de 
massa gorda de 14,6kg e 5,4kg de massa magra aos três meses. Cabe ressaltar que 
nenhum dos pacientes praticou exercícios durante o tempo do estudo.  
Apesar dos valores estarem de acordo com a referência, notou-se uma redução nos 
níveis dos exames bioquímicos como as plaquetas, leucócitos e a albumina 
(0,18±0,4g/dL), indicando possibilidade de afetar o sistema imune, bem como catabolismo 
proteico, que pode levar a um estado nutricional comprometido (PORT e APOVIAN, 2010; 
CAREY et al, 2006). Também houve redução nos valores da ferritina (25,3±100ng/dL), 
ferro (0,6±52,9ug/dL) e HDL (7,8±8mg/dL). Gobato, Chaves e Chaim (2014), em estudo 
com 36 pacientes bariátricos, encontraram resultados similares, com redução não 
significativa da albumina após 6 meses de cirurgia e valores diminuídos de ferritina, sem 
encontrar deficiência de ferro. Já no estudo de Barros et al (2015) não houve diferença 
significativa entre os valores de HDL e triglicerídeos após três meses, apesar da redução 
no colesterol total.  
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Cálculos de razão de adiposidade ajudam a ter uma melhor visão da distribuição da 
composição corporal, em especial da gordura e sua localização (BAZZOCCHI et al, 2015). 
A razão da distribuição de gordura androide/ginóide teve redução de 0,08±0,1 (p=0,01) 
refletindo a melhora da distribuição da gordura após a cirurgia. A alta razão da distribuição 
de gordura androide/ginóideantes da cirurgia associou-se a um valor reduzido de HDL 
colesterol (r= -0,7, p<0,01) no pós-cirúrgico, assim como uma correlação moderada no pré 
(r=0,6, p<0,01) e pós-operatório (r=0,7, p=0,01) com a insulina. Um alto valor na glicemia 
antes da cirurgia refletiu uma alta concentração de gordura abdominal após (r=0,6, 
p=0,03).Este achadoé importante porque reflete o efeito metabólico que a gordura 
abdominal exerce sobre o obeso.  
Casagrande e colegas (2012) encontraram aumento significativo dos níveis de PTH 
um ano após a cirurgia, porém, no presente estudo, apenas um paciente (4,8%) teve PTH 
acima da referência, o que pode ser atribuído ao tempo curto do estudo. Bruno et al (2010) 
também não encontraram aumento nos níveis de PTH após 6 meses de cirurgia. No 
presente estudo cem por cento dos pacientes apresentaram níveis de vitamina D abaixo 
da referência no pré-operatório, e apenas 39% no pós-operatório (acréscimo de 
12,3±7,3ng/ml, p<0,01). Este aumento, devido à suplementação vitamínica, é corroborado 
por Bruno et al (2010), que encontrou aumento dos níveis de vitamina D em vinte 
pacientes após 6 meses e dezenove pacientes após 18 meses da cirurgia bariátrica. Não 
houve correlação significativa entre vitamina D e PTH em nenhum dado momento.  
Níveis mais baixos de vitamina D foram encontrados em pacientes com maiores 
concentrações de massa de gordura corporal (r= -0,6, p<0,05) e uma correlação negativa 
entre a massa magra no pós-cirúrgico (r= -0,65, p<0,05) mostrou evidências contrárias às 
apresentadas por Fornariet al (2015), que encontraram associação entre vitamina D e 
níveis mais altos de massa magra em seu estudo com 426 indivíduos obesos.  
Neste estudo o cálcio estava normalizado em todos os pacientes antes e depois da 
cirurgia, como no estudo de Mahdy e colegas (2008), com 70 pacientes bariátricos, em 
que o cálcio não teve redução significativa após um ano. Bruno et al (2010), porém, 
mostraram a influência do tempo após a cirurgia na mudança dos valores. Em seu estudo 
não houve redução significativa aos seis meses após a cirurgia, porém esse resultado 
pôde ser encontrado aos 18 meses (p=0,03).  
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Concordância entre os parâmetros de avaliação de composição corporal e de tecido 
muscular.Quando os valores de massa magra quantificados pela densitometria foram 
comparados com a bioimpedância, foi encontrada boa associação (r=0,97, p<0,01) pela 
correlação de Pearson e concordância de acordo com o método de Bland-Altmanno pós-
operatório, sem indicação de viés. Não foi possível realizar o teste de concordância no pré-
operatório, devido aos valores constantes (todos acima da média) de massa magra 
característicos da amostra no pré-operatório. Ling et al (2015) também encontraram boa 
correlação e concordância entre a população de idade mais avançada, para os valores de 
massa magra da Bioimpedância segmental de multifrequência, modelo utilizado neste 
estudo, de acordo com a densitometria, mostrando a possibilidade da utilização da BIA 
como método de medidade massa magra na população da meia-idade, quando ajustada 
ao DXA através de equações de regressão. Os autores obtiveram limites de concordância 
mais amplos (afastados do zero) para medidas da gordura corporal, indicando menor 
concordância.  
A bioimpedância é um instrumento portátil e significativamente mais acessível que a 
densitometria, além de não ter limitações em relação ao peso (FARIA et al, 2014). Muitos 
estudiosos questionam a validade da BIA para estimar a composição corporal de 
indivíduos com IMC>35kg\m2, porém Savastano e colegas (2010) mostraram, em seu 
estudo com 45 mulheres em obesidade mórbida, uma correlação forte quando 
compararam os valores da BIA ao DXA, além de concordância pelo método de Bland-
Altman. Os autores defendem que apesar da BIA superestimar a massa magra, isso tende 
a diminuir com a redução do peso e corroboram a utilização da BIA para comparação da 
composição corporal em indivíduos com hidratação estável.  
A medida da espessura do músculo adutor do polegar por pinçamento é um método 
usado por vários autores para avaliar o estado nutricional e prever desfechos negativos 
(OLIVEIRA et al,2012; BRAGAGNOLO et al, 2009 e LAMEU et al, 2004). O MAP não teve 
correlação com as medidas de composição corporal encontradas por BIA e DXA, não 
podendo ser considerado um método confiável de avaliação de composição corporal.  
No entanto, o MAP teve forte queda após a cirurgia, iniciando com média de 13mm 
antes da cirurgia para 9,2mm depois. A média da medida no período pós-cirúrgico pode 
ser comparada com valores encontrados por Andrade e colegas (2005) para pacientes 
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com doença valvar mitral e/ou aórtica que tiveram média de 9,54±2,9mm. Também é 
importante mencionar o estudo de Melo e Silva (2014) que avaliou 151 pacientes 
candidatos à cirurgia eletiva devido a doenças do trato gastrintestinal e encontrou um 
ponto de corte de 10,83±2,96mm para pacientes desnutridos, de acordo com medidas 
antropométricas e 13,97±3,42mm para eutróficos, evidenciando que os valores do MAP 
acompanham o estado nutricional, sendo reduzidos em estado nutricional comprometido. 
Assim, utilizando-se esta referência, os pacientes aqui avaliados parecem ter tido seu 
estado nutricional afetado de forma importante, uma vez que, após a cirurgia, passaram a 
apresentar valores compatíveis com desnutrição.  
Quando a medida do músculo adutor por pinçamento foi comparado à medida da 
ultrassonografia do MAP, não foi possível encontrar associação, mostrando que embora a 
medida por pinçamento seja um ótimo preditor para desnutrição em indivíduos enfermos, 
não é possível chegar à mesma conclusão quando a imagem do músculo é considerada.  
A ultrassonografia é um método simples e confiável de mensuração da composição 
corporal. Não foram encontrados estudos que avaliassem a espessura do músculo adutor 
através da ultrassonografia em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, impedindo a 
comparação dos resultados com a literatura. A ultrassonografia do músculo adutor do 
polegar se correlacionou fortemente com a massa muscular medida pela bioimpedância e 
densitometria, tanto antes (r=0,76, p<0,01; r=o,75, p=0,01) quanto após a cirurgia, 
mostrando-se um instrumento confiável para avaliação da massa muscular. O valor pré-
operatório (r=0,7, p=0,05; r=0,72, p=0,02) da ultrassonografia também se correlacionou 
moderadamente com a perda de peso (r=0,6, p=0,02) e razão massa gordura/massa 
muscular pós-operatória (r= -0,6, p-0,05), indicando menor concentração e melhor 
distribuição de massa de gordura para pessoas com maior aporte muscular antes da 
cirurgia. 
A ultrassonografia da coxa mostrou redução no período pós-cirúrgico, com 
diferença média de 0,8±0,5cm, refletindo a perda de massa muscular demonstrada. Ela 
teve correlação moderada (r=0,6, p=0,01) com a massa muscular do DXA, porém essa 
correlação não se repetiu no pós-operatório. A ultrassonografia da coxa foi associada à 
diminuição da albumina no pós-operatório (r=0,6, p=0,01), e teve correlação forte com o 
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parâmetro na segunda medida (r=0,75, p=0,01), mostrando como a perda muscular 
influencia o estado nutricional.  
Associação entre composição corporal e capacidade funcional. A capacidade 
funcional é refletiva da perda de massa muscular na sarcopenia e caquexia (THOMAS, 
2007), sendo utilizada também no contexto do diagnóstico da desnutrição. A força de 
preensão palmar, indicativo de força muscular dos membros superiores, se correlacionou 
fortemente com a massa muscular medida pela BIA e pelo DXA no pré (r=0,78, p<0,01 e 
r=0,7, p<0,01) e pós-operatório (r=0,89, p<0,01 e r=0,94, p<0,01). A ultrassonografia do 
músculo adutor também mostrou correlação com a força de preensão palmar no pré-
operatório (r=0,66, p<0,01), porém não após o procedimento (r=0,65, p=0,06). 
Todos os pacientes tiveram classificação abaixo dos valores da população normal 
no teste de sentar e levantar, devido ao excesso de peso, tanto no pré como no pós-
operatório. Estes resultados foram também evidenciados por Pataky e colegas (2014). O 
teste mostrou uma pequena, porém significativa (p=0,01) melhora no tempo de realização, 
após a cirurgia. Essa melhora é atribuída à perda de massa de gordura corporal, de 
acordo comVargas et al (2013), que realizaram testes de capacidade funcional em 
pacientes bariátricos e encontraram melhora nos resultados após três meses de cirurgia.  
O teste de capacidade funcional dos membros inferiores não teve correlação com 
nenhum dos parâmetros, exceto pela diferença, em segundos, entre o primeiro e o 
segundo teste que se associou negativamente (r= -0,6, p<0,05) com a perda de massa 
muscular, mostrando o vínculo entre a redução muscular e desempenho inferior (mais 
tempo para completar) no teste de capacidade funcional, apesar da melhora do tempo em 
função da perda de gordura.  
Medidas de composição corporal no pré-operatório como prognóstico de 
capacidade funcional e massa muscular no pós-operatório.  A ultrassonografia do músculo 
adutor do polegar pré-operatória mostrou forte correlação com a massa muscular medida 
por BIA (r=0,8, p<0,01) e DXA (r=0,85, p<0,01) no pós-operatório, mostrando-se um bom 
preditor de massa muscular reduzida após a cirurgia. Ela também foi capaz de prever a 
perda de capacidade funcional no pós-operatório, com forte correlação com a FPP (r=0,8, 
p<0,01). Esta é a primeira vez que a eficácia da ultrassonografia do músculo adutor do 
polegar foi estudada como preditor de massa magra e capacidade funcional em pacientes 
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obesos após a cirurgia bariátrica. A medida da espessura do músculo adutor por 
pinçamento (MAP) apresentou correlação moderada (r=0,5, p=0,03) com a força de 
preensão palmar do pós-operatório, indicando a possibilidade do seu uso como indicador 
da perda de capacidade funcional após a cirurgia, quando acompanhada a outras medidas 
válidas. Pereira e colegas (2013) encontraram resultados semelhantes em seu estudo 
realizado com pacientes em hemodiálise. O pinçamento do músculo adutor não mostrou 
correlação com a BIA ou DXA, mostrando falta de evidências para validação da medida 
como parâmetro para avaliação da massa muscular.  
Também foi encontrada correlação entre a medida do quadríceps no pré-operatório 
com a força de preensão palmar no pós-operatório (r=0,59, p=0,02),sugerindo sua 
utilização como preditor de capacidade funcional, associação não existente em outros 
estudos até a data atual.    
A medida da massa muscular pela bioimpedância e densitometria pré-operatórias 
se correlacionou fortemente com a força de preensão palmar após a cirurgia (r=0,9, 
p<0,01; r=0,8, p<0,01) indicando a possibilidade da utilização das duas medidas como 
preditores de perda da capacidade funcional entre pacientes bariátricos após o 
procedimento cirúrgico.  
A idade é um fator importante em relação à quantificação da massa muscular. 
Segundo Thomas (2007), a partir dos 50 anos há redução de 1 a 2% do músculo 
esquelético anualmente. Não foi encontrada correlação significativa entre a massa 
muscular medida pela bioimpedância e a idade, provavelmente porque a amostra de 
pacientes era relativamente homogênea em idade e relativamente jovem. A densitometria 
teve correlação moderada (r= -0,59, p=0,03), indicando menores quantidades de massa 
muscular com o aumento da idade. Resultado similar foi encontrado com a 
ultrassonografia do músculo quadríceps (r= -0,8, p=0,01) e mais moderadamente com a 
ultrassonografia do músculo adutor do polegar (r= -0,5, p=0,03) e Força de Preensão 
Palmar (R= -0,7, P<0,01). Lameu et al (2004) não encontraram correlação entre a medida 
do MAP e a idade até os 65 anos. Os autores relataram aumento da média da medida do 
MAP até essa idade (12,46±2,57mm), quando os valores têm queda importante 
(10,99±2,68mm) devido ao envelhecimento e a diminuição de movimento. O presente 
estudo também não mostrou correlação significativa entre a medida do MAP e a idade, o 
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que pode ser explicado pela baixa média de idade da amostra (40anos±9) com idade 
mínima de 22 e máxima de 60 anos. 
Foi encontrada correlação entre a idade e a perda de massa de gordura corporal, 
indicando que pessoas mais velhas têm mais dificuldade na perda de gordura, que pode 
ser explicado pela diminuição do metabolismo ealterações hormonais relacionadas ao 
climatério e menopausa, no caso das mulheres (HOUTKOOPER, 2000). A correlação forte 
entre a idade e a razão massa gorda/massa magra (r=0,74, p<0,01) mostra maiores 
concentrações de tecido adiposo em pessoas de mais idade. 
A perda de massa magra significativa, aliada a grandes concentrações de gordura 
corporal, leva à indagação sobre o diagnóstico de sarcopenia da obesidade em pessoas 
que se submetem à cirurgia bariátrica disabsortiva, especialmente as de maior idade. O 
diagnóstico de sarcopenia pode ter diferentes abordagens. A mais comum é definida pelo 
índice da massa muscular apendicular (ASM/altura2), como proposto por Baumgartner, et 
al (1998) e utilizado por Kim e colegas (2009) para estabelecimento de pontos de corte na 
população saudável. O presente estudo não presume diagnosticar pacientes com 
sarcopenia da obesidade, mas a discussão é válida devido aos dados observados. 
Nenhum dos participantes da amostra apresentou valores abaixo do valor de referência 
para indivíduos saudáveis, o que poderia ser justificado pelos valores de massa muscular 
acima do encontrado na população em geral entre os pacientes estudados. 
 O gênero também influencia a quantidade de massa muscular corporal, que é mais 
alta em homens do que em mulheres (STOKES, RANKIN & NEWHAM, 2005). Gonzalez, 
Duarte e Budziareck (2010) encontraram valores mais altos para homens (28,4±3,1 
homens e 21,4±2,9 mulheres, 30-59 anos) na medida do MAP por pinçamento e Otto et al 
(2014) comprovaram com maior força de preensão palmar entre os pacientes do sexo 
masculino (39kg em homens, 27 em mulheres). Artset al (2010) também apresentaram 
maior espessura do músculo quadríceps em homens (4,07±1cm e 3,57±0,7cm em 
mulheres). A média da espessura do MAP também foi maior em homens (15,18mm) do 
que em mulheres (10,9mm) na amostra estudada.Homens também perderam 
significativamente (p<0,00) mais massa muscular que as mulheres, indicando necessidade 
de atenção especial ao gênero masculino. 
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Impacto da cirurgia sobre o estado nutricional. O diagnóstico de desnutrição é 
utilizado principalmente no ambiente clínico e hospitalar, com pacientes com depleção de 
nutrientes devido a doenças de caráter agudo ou crônico (WAITZBERG E CORREIA, 
2003). Por estarem sempre acima dos parâmetros de antropometria e medidas de 
composição corporal, pacientes obesos em geral não são classificados como desnutridos. 
De fato, o assunto é raramente discutido entre os profissionais da saúde (SARWER et al, 
2011). Porém, pacientes que se submetem à cirurgia bariátrica, devido às técnicas de 
restrição e disabsorção, sofrem alguns dos mesmos sintomas que pacientes desnutridos, 
como a significativa perda de peso e de massa magra, e carência de nutrientes. Com o 
intuito de padronização, aAmerican Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) 
estabeleceu um novo conceito de diagnóstico para a desnutrição em adultos, que envolve 
seis critérios definidos (WHITE et al, 2012). Para que um indivíduo seja classificado como 
desnutrido, ao menos dois dos seis critérios devem ser satisfeitos. Tais critérios distinguem 
entre nutrição moderada e severa, de acordo com a etiologia da desnutrição. Para 
pacientes obesos, os critérios utilizados são da classificação de doença crônica, como 
apresentado na tabela 8. 
TABELA 8. DESNUTRIÇÃO NO CONTEXTO DA DOENÇA CRÔNICA 
Critérios Desnutrição 
 Moderada Grave 
Ingestão de Energia <75% em um mês ≤75% em um mês 
Interpretação da perda de peso 7,5% em 3 meses >7,5% em 3 meses 
Gordura Corporal Moderada Severa 
Massa Muscular (perda) Moderada Severa 
Acúmulo de Fluídos Moderado Severo 
Força de Preensão Palmar Reduzida SemMudança ReduçãoMensurável 
Fonte: ASPEN (2012) 
De acordo com os resultados apresentados, os pacientes que se submeteram à 
cirurgia bariátrica Y-de-roux apresentaram quatro(ingestão energética, gordura corporal, 
perda de peso, massa magra) dos seis critérios descritos na tabela anterior,aos três meses 
após a cirurgia,indicando que o procedimento leva à desnutrição aguda logo após a 
cirurgia,que se justifica pela ingestão energética extremamente limitada nas quatro 
primeiras semanas após a cirurgia, além da mudança na consistência da alimentação e 
impossibilidade de consumo de determinados alimentos (MECHANIACK et al, 2008). Silva 
e colegas mostraram que após três meses da cirurgia a ingestão energética e proteica 
ainda estava abaixo do recomendado pelas DRIs (DietaryReferenceIntake) e Gobato, 
Chaves e Chaim (2014) indicaram ingestão proteica inadequada após 6 meses de cirurgia. 
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Além disso, a maioria dos pacientes relatou sintomas gastrointestinais após os primeiros 
meses de cirurgia, diminuindo a aceitação e dificultando a normalização da ingestão, como 
já demonstrado por Kalarchianet al (2014) e El Labbanet al (2015). 
A perda de peso foi maior que 7,5% em 100% dos pacientes avaliados. Cunha et al 
(2004) também encontraram tais resultados em sua amostra, após 1 mês de cirurgia. Esta 
perda de peso, embora seja o objetivo da cirurgia, pode comprometer o estado nutricional 
e a capacidade funcional. Quanto à massa magra, a perda foi significativa e pode ser 
considerada grave considerando os critérios de avaliação nutricional. Os valores de perda 
de massa magra apresentados (média de 3,6kg com valores máximos de 4,5kg) podem 
ser comparados aos registrados por Aoyamaet al (2015) para pacientes que se 
submeteram a gastrectomia parcial ou total para remoção de câncer (média de 1,5kg com 
valores máximos de 8,3kg). Além disso, Bazzocchi e colegas (2015) afirmaram em seu 
estudo que dois anos após a cirurgia bariátrica ainda ocorria redução de massa magra 
significativa entre a população estudada. Esses dados mostram a extrema importância do 





 Na avaliação da amostra estudada notou-se diminuição significativa do peso, massa 
de gordura corporal e massa magra após a cirurgia, mostrando impacto agudo sobre o 
estado nutricional.  
Houve melhora do perfil metabólico após 3 meses (insulina, glicemia, colesterol), 
com piora de parâmetros afetados pela disabsorção (ferritina, ferro). A razão de 
distribuição da gordura androide/ginóide mostrou associação com insulina, glicemia e HDL, 
refletindoa influência que a gordura abdominal exerce sobre o perfil metabólico. 
 A medida da espessura do músculo adutor do polegar por pinçamento teve 
associação com o IMC, massa magra medida por DXA e BIA, bem como a 
ultrassonografia domúsculo adutor no pré-operatório e não mostrou associação com os 
mesmos dados no pós-operatório. 
A diferença dos valores da espessura do MAP por pinçamento elucidaram a perda 
musculardiscutida e evidenciada nos exames, igualando-se a valores de pacientes 
desnutridos, após a cirurgia. 
 A ultrassonografia do MAP mostrou associação com a massa magra medida pelo 
DXA e BIA no pré e no pós-operatório. 
 A ultrassonografia do quadríceps mostrou associação com a massa magra medida 
pelo DXA no pré, no entanto, esta associação não aconteceu no pós-operatório 
 A ultrassonografia do músculo adutor do polegar e do quadríceps mostraram 
associação para a capacidade funcional medida pela FPP no pré-operatório, sem 
associação no pós-operatório. 
 A espessura do músculo adutor por pinçamento mostrou associação com FPP no 
pré e no pós-operatório 
 A medida da espessura do MAP por pinçamento e a ultrassonografia do quadríceps 
mostraram valor prognóstico de capacidade funcional medida pela força de preensão 
palmar no pós-operatório 
55 
 
 A ultrassonografia do músculo adutor do polegar mostrou valor preditivo para 
força de preensão palamr no pós-operatório bem como para perda de peso e massa 
magra medida por DXA e BIA.Assim, os resultados sugerem que, como prognóstico de 
Capacidade Funcional, a medida da espessura do MAP por pinçamento pré-operatória 
mostrou-se uma medida alternativa viável para avaliar o risco de fragilização da 
capacidade funcional no pós-operatório, mesmo não tendo sido associada com massa 
magra medida pelo DXA. Quanto ao valor do MAP medido por US como fator prognóstico, 
este mostrou-se viável não só para capacidade funcional no pós-operatório medido pela 
FPP, mas também para massa magra em concordância com a medida pela BIA e DXA no 
pós-operatório. A medida do quadríceps mostrou valor preditivo somente para a força de 
preensão palmar no pós-cirúrgico e não concordou com os valores de massa magra 
medidos por BIA e DXA. 
 Como o presente trabalho foi o primeiro a avaliar a possibilidade do uso da medida 
do MAP e do quadríceps como preditores de capacidade funcional e massa magra, mais 
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